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Die vorliegende Untersuchung basiert auf der Befragung von 383 Frauen, die 
im Zeitraum 2000 bis 2010 mindestens ein Kind per Kaiserschnitt entbunden 
haben. Dabei wird der Frage nachgegangen, was die häufigsten Ursachen für 
eine Schnittentbindung sind und welche Faktoren die Patientenzufriedenheit 
im Kontext der Geburt beeinflussen. Die Frauen wurden zu den medizinischen 
und persönlichen Gründen der Operation, zu ihrer Zufriedenheit mit der 
Aufklärung und Betreuung sowie zu ihrem Geburtserlebnis befragt. Davon 
ausgehend wurden Defizite herausgearbeitet, die aus Sicht der Mütter bei der 
Betreuung von Schwangeren und bei dem Umgang mit frisch entbundenen 
Kaiserschnittpatientinnen bestehen.
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1. Einleitung  
1. Einleitung 
Die Schnittentbindung gilt als einer der ältesten geburtshilflichen Eingriffe. Sie 
wurde bis ins 16. Jahrhundert ausschließlich an der toten oder sterbenden 
Schwangeren vollzogen (Sectio in mortura / in moribunda). 
Der erste überlieferte erfolgreiche Kaiserschnitt an einer lebenden Frau wurde 
1500 von dem Tierkastrator Jakob Nufer durchgeführt. Die Frau soll noch 
weitere Kinder auf natürlichem Weg geboren haben [Lehmann 2006].
 
Während bei verstorbenen Schwangeren überwiegend ein Paramedianschnitt 
gesetzt wurde, variierte nach 1580 die Art des Zugangs bei der lebenden Frau. 
Es dominierte der blutungsarme Medianschnitt entlang der Linea alba. 1882 
empfahl Kehrer den Querschnitt im unteren Uterinsegment, der sich bis zum 2. 
Weltkrieg durchsetzte. Um 1900 etablierte Pfannenstiel den suprasymphysären 
Querschnitt, in den neben Haut und subcutanem Fettgewebe auch die 
Rektusfaszie mit einbezogen wurde. Die Methode reduzierte vor allem die 
Morbidität hinsichtlich der Hernienbildung und findet bis heute Anwendung.
Neben der Schnittführung veränderte sich auch die Nahttechnik im Laufe der 
Zeit. Bis ins 19. Jahrhundert wurden die Schnitte der Bauchdecke und am 
Uterus nur zum Teil genäht oder durch Heftpflaster adaptiert, Blutungen 
wurden ausgebrannt und die Uteruskontraktion durch Kälte angeregt. Sänger 
und Kehrer führten 1882 parallel die Naht von Uterusmuskulatur und 
Peritoneum ein, wodurch die Sterblichkeit deutlich gesenkt werden konnte und 
die zuvor von Porro empfohlende radikale Entfernung des Uterus nunmehr nur 
noch bei Infektionen nötig war. Als Nahtmaterial dienten Silberdraht und Seide 
[Schäfer 2009].
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Bereits im 19. Jahrhundert erlangte man neue Erkenntnisse hinsichtlich der 
Hygiene, was zur Folge hatte, dass die Operation bis in die 1920er Jahre von 
der Hausgeburt größtenteils in die Kliniken verlagert wurde. Dadurch lag nun 
die infektionsbedingte Mortalität von etwa 3-4% gleichauf mit der allein durch 
die Operation verursachten Sterblichkeit [Podleschka 1942].
Nachdem es im zweiten Weltkrieg möglich wurde, Antibiotika in ausreichender 
Menge herzustellen, kam es zu einem weiteren Rückgang der 
infektionsbedingten Mortalität [Pieroth 1992].
Während bis 1900 die Kaiserschnittrate bei weniger als 1% lag, stieg sie seit 
dem frühen 20. Jahrhundert stetig weiter [Trolle 1982]. 
3
2. Stand der Forschung 
2. Stand der Forschung
Im Jahr 2009 wurden 30,1% der in deutschen Krankenhäusern geborenen 
Kinder per Kaiserschnitt entbunden. Im Saarland war die Rate mit 38,4% am 
höchsten [statistisches Bundesamt Deutschland¹]. Seit 1991 stieg die Zahl der 
Schnittentbindungen von 152,2 bezogen auf 1000 Lebendgeburten 
kontinuierlich auf 293,7 im Jahr 2008 [WHO Health Data].
Die Gründe für diesen Trend sind vielfältig. Während früher die 
Schnittentbindung nur als Notfallmaßnahme zur Rettung des Kindes 
durchgeführt wurde, hat es inzwischen einen „Indikationswandel zur 
Prävention“ gegeben, sodass heute etwa 80% aller Sectiones zur Vermeidung 
von Schädigungen durchgeführt werden [Dudenhausen 2009]. 
Hinzu kommt, dass 3 von 4 Schwangeren im Mutterpass ein 
Schwangerschaftsrisiko attestiert wird [Schwarz CM, Schücking BA 2004].
Das durch den westlichen Lebensstil mit Überernährung und 
Bewegungsmangel bedingte vermehrte Auftreten von Adipositas nimmt 
Einfluss auf die Sectiorate und das Durchschnittsalter der Schwangeren steigt 
[Barau et al. 2006 ,Kalberer et al. 2009, Statistisches Bundesamt³ 2007]. 
Des Weiteren treten durch den steigenden Einfluss der Reproduktionsmedizin 
häufiger Mehrlingsgeburten auf [Jones 2007], welche vorwiegend mittels 
Kaiserschnitt entbunden werden [Niedersächsische Perinatalerhebung 2010]. 
Betroffene Paare zeigen dabei tendenziell weniger Risikobereitschaft bezüglich 
ihrer Kinder [Keunen und Farine 2009]. Sie nehmen eher das bezogen auf eine 
vaginale Geburt erhöhte Gesundheitsrisiko für sich in Kauf, als ihr Kind den 
„Gefahren“ einer vaginalen Geburt auszusetzen, bei der es neurologische 
Schäden davontragen könnte [DGGG 2010, Liu et al. 2007].
Etwa 15% der Schwangeren würden einen Kaiserschnitt der vaginalen 
Entbindung vorziehen [Mazzoni et al. 2011]. Dieser Wunsch wird hauptsächlich 
aus Angst vor Verletzungen des Beckenbodens mit nachfolgender 
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Funktionsstörung durch eine vaginale Geburt, verändertem sexuellem 
Empfinden sowie Kontrollverlust geäußert [Felberbaum 2009]. Eine 
entscheidende Rolle spielt dabei auch eine zuvor als traumatisch erlebte 
vaginale Entbindung [Tschudin 2009]. 
Habiba et al. untersuchten die Einstellung von Gynäkologen in Europa zum 
Kaiserschnitt auf Wunsch der Schwangeren. Sie zeigten, dass 75% der 
deutschen Geburtshelfer dem Wunsch der Frau nachkommen würden, wenn 
keine besonderen Umstände vorliegen. Als Gründe spielten die Achtung der 
Autonomie der Frau sowie die Angst vor möglichen juristischen Konsequenzen 
im Schadensfall eine Rolle [Habiba et al, 2006].   
Eine deutsche Studie aus dem Jahr 2005 berichtete , dass Frauen hierzulande 
ihre medizinische Versorgung seltener als Männer mit ausgezeichnet oder sehr 
gut bewerten [Sawicki 2005]. 
Im gleichen Jahr wurden die Ergebnisse einer Studie veröffentlicht, die sich mit 
der Bewertung der Gesundheitssysteme aus sechs Ländern – darunter 
Deutschland – aus Patientensicht beschäftigte [Schoen et al. 2005]. Laut 
dieser Untersuchung bemängelten die deutschen Patienten unter anderem, 
dass sie nur unzureichend über medizinische Behandlungen und mögliche 
Alternativen aufgeklärt und oft nicht genügend in die Entscheidungsfindung 
einbezogen werden. 
Andererseits wird es nicht von allen Patienten gewünscht, aktiv über ihre 
Behandlung mitzuentscheiden, weshalb der Arzt den Patienten diesbezüglich 




Ziel der vorliegenden Untersuchung war es zum einen, die persönlichen 
Beweggründe und medizinischen Indikationen der Operation zu analysieren. 
Zum anderen sollten Kriterien ermittelt werden, die die Patientenzufriedenheit 
und insbesondere das Geburtserlebnis im Kontext einer Sectio beeinflussen. 
Es wurden Angaben von Müttern mit primär, vor Beginn zervixwirksamer 
Wehentätigkeit durchgeführter Schnittentbindung verglichen mit den Angaben 
von Frauen, bei denen der Kaiserschnitt sekundär, also nach Beginn der 
Wehentätigkeit vorgenommen worden ist. 
Das Hauptaugenmerk der hierzu durchgeführten Befragung lag dabei auf dem 
subjektiven Erleben von Aufklärung, Beratung und Fürsorge rund um die 
Geburt sowie der Entbindung selbst. 
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4.1. Datenerhebung
Die Studie wurde retrospektiv als Onlineumfrage angelegt. 
Der Link zum Fragebogen wurde sowohl durch Einträge in diversen Onlineforen 
zum Thema Schwangerschaft und Geburt als auch durch öffentliche Aushänge 
bekannt gegeben. Nach einem Testlauf wurde der Fragebogen noch einmal 
überarbeitet und konnte anschließend im Zeitraum von Januar 2010 bis April 
2010 im Internet beantwortet werden. Die Befragung richtete sich an Frauen, 
die seit dem Jahr 2000 mindestens ein Kind per Kaiserschnitt entbunden 
hatten. Die Daten wurden anschließend auf Stimmigkeit und Vollständigkeit hin 
überprüft. 
Abbruch der Befragung sowie widersprüchliche Angaben führten zum 
Ausschluss. 
Im genannten Zeitraum wurde der Fragebogen insgesamt 574-mal aufgerufen, 
388 Frauen nahmen abschließend an der Befragung teil. 
Zwei Datensätze wurden ausgeschlossen, da der Kaiserschnitt jeweils vor dem 
Jahr 2000 erfolgte, drei weitere wegen Unstimmigkeiten.
Da nicht jede Frage zwingend beantwortet werden musste, liegen 
beispielsweise für das Alter der Mütter oder die Schwangerschaftsdauer 
weniger als 383 Werte vor. 
Mütter, die bereits mehr als eine Schnittentbindung hatten, wurden gebeten, 
bei der Beantwortung der Fragen jeweils auf den am kürzesten 
zurückliegenden Kaiserschnitt Bezug zu nehmen. 
Auch die Angaben zu den medizinischen Daten erfolgten aus subjektiver 
Patientinnensicht. 
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4.2. Struktur des Fragebogens
 
Der Fragebogen richtete sich sowohl an Frauen mit primärer als auch an 
Frauen mit sekundärer Sectio. 
Für die Erstellung des Fragebogens wurde in Internetforen recherchiert, 
welche Aspekte des Kaiserschnitts aus Patientinnensicht von Interesse sind. 
Aus Geburtsberichten und Diskussionen wurden jene Themen aufgegriffen, für 
die ein hoher Mitteilungs- und Austauschbedarf vorlag.
Der Fragebogen  bestand je nach Antwortenkonstellation aus einer 
unterschiedlichen Fragenanzahl und gliederte sich in sieben 
Schwerpunktbereiche: anamnestische Informationen, Gründe des 
Kaiserschnitts, Umfang und Inhalt der Aufklärung, Maßnahmen der Klinik zur 
Förderung des Beziehungsaufbaus, Stillen, Ansichten bezüglich des 
Kaiserschnitts sowie Erfahrungsaustausch. Freitextangaben wurden im 
Nachhinein kodiert und eingelesen. 
Die Fragenkomplexe umfassten im Einzelnen (siehe auch Fragebogen im 
Anhang):
anamnestische Informationen 
– Anzahl der Kinder mit Geburtsjahr und Geburtsmodus






4. Material und Methoden 
Umfang und Inhalt der Aufklärung
– durch Geburtsvorbereitungskurs
– durch den behandelnden Gynäkologen
– durch das Klinikpersonal
Maßnahmen der Klinik zur Förderung des Beziehungsaufbaus zwischen
Mutter und Kind
– Zeit bis zum ersten näheren Körperkontakt zwischen Mutter und Kind
– Unterbringung des Kindes
– Unterstützung seitens des Klinikpersonals
 
Stillen
– Absicht und Erfolg
 
Ansichten bezüglich des Kaiserschnitts
– Einstellung vor der Geburt
– Geburtserlebnis
– Übereinstimmung der Erwartung mit dem Erlebten
– Verarbeitung des Eingriffs mit seinen Begleitumständen
– Wie würde die Entscheidung heute in der gleichen Situation ausfallen?
Erfahrungsaustausch
– Bedürfnis und Wege
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4.3. Statistische Methoden
 
Die erhobenen Daten wurden mittels Statistikprogramm (SAS 9) ausgewertet.
Zur Analyse von statistischen Zusammenhängen der qualitativen Merkmale 
kam der Chi-Quadrat-Test sowie Fisher's exakter Test zur Anwendung.





Unter den 383 befragten Frauen gaben 183 (47,8%) der Frauen an, sich vor 
Beginn der Wehentätigkeit für einen Kaiserschnitt entschieden zu haben, 200 
(52,2%) hatten eine sekundäre Sectio. 
Von den primären Schnittentbindungen waren 149 (81,4%) medizinisch 
indiziert, 34 (18,6%) erfolgten ausschließlich auf Wunsch der Frau. Bei allen 
sekundären Kaiserschnitten wurde zunächst eine medizinische Indikation 
angenommen, da sich die Schwangeren ursprünglich für eine vaginale 
Entbindung entschieden hatten und der Kaiserschnitt somit erst im Verlauf der 
Geburt notwendig wurde. Eine Frau aus dieser Gruppe gab jedoch im 
Freitextfeld an, dass der Eingriff auf ihren Wunsch hin ohne medizinischen 
Grund durchgeführt wurde. 




                  Abb.1: Übersicht der Gruppenzusammensetzung. 
                       Die Einteilung erfolgte anhand des Zeitpunkts des Entschlusses zum 
                                Kaiserschnitt sowie nach dem Vorliegen medizinischer Indikationen.     
Bei einem Großteil der Befragten fand der Kaiserschnitt innerhalb der letzten 3 






























Abb. 2: Zeitpunkt des Kaiserschnitts
Das Alter der Schwangeren betrug im Mittel 27,2 Jahre, wobei die jüngste 
Patientin 16, die älteste 43 Jahre alt war. Eine Frau gab kein Alter an. Von 383 
der Befragten waren 270 Erstgebärende, was einem Anteil von 70,5% 
entspricht. Die Erstgebärenden waren durchschnittlich 26,7 Jahre alt. 
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Abb.3: Altersverteilung der Mütter
 
          
In der Gruppe der Erstgebärenden traten 4 Zwillings- sowie eine 
Drillingsgeburt auf. Eine Mehrgebärendea) erwartete Zwillinge, wovon der erste 
spontan, der zweite per sectionem entbunden wurde. Weitere 
Mehrlingsschwangerschaften traten in dieser Gruppe nicht auf.
 Unter 183 Frauen, die sich bereits vor Beginn der Geburt für einen 
Kaiserschnitt entschieden hatten, waren 41,0% (n=75) mehrgebärend. Unter 
ihnen hatten vor dem zuletzt stattgefundenen Kaiserschnitt 66,7% der Frauen 
(n=50) ausschließlich weitere Schnittentbindungen, 32,0% (n=24) 
ausschließlich vaginale Geburten und 1,3% (n=1) Erfahrung mit beiden 
Formen der Entbindung.
a) Der Begriff Mehrgebärende bezeichnet hier eine Frau, die mehr als ein Kind geboren hat.
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In der Gruppe der 200 sekundären Sectiones waren 19,0% (n=38) 
Mehrgebärende, darunter 55,3% (n=21) mit weiteren Kaiserschnitten,
36,8% (n=14) mit vaginalen Geburten und 7,9% (n=3) mit sowohl vaginalen 
als auch abdominalen Entbindungen vor dem zuletzt gehabten Kaiserschnitt. 








0          n=108; 59,0%
≥1        n=75;  41,0% vaginal              n = 24; 32,0%
Sectio                n = 50; 66,7%






0          n=162; 81,0%
≥1        n= 38;  19,0% vaginal              n=14;   36,8%
Sectio                n=21;   55,3%
vaginal & Sectio  n=  3;     7,9%
Tabelle1: Erst- und Mehrgebärende (para 0/ para ≥1) und deren Geburtserfahrung
Die mittlere Schwangerschaftsdauer betrug 38,8 Wochen. 20,9%  der Kinder 
(n=80) wurden vor der vollendeten 37. Schwangerschaftswoche geboren 
(Minimum 24 Wochen), in 0,5% (n=2) der Fälle dauerte die Schwangerschaft 
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Ein Teil des Fragebogens beschäftigte sich mit den Gründen für den 
Kaiserschnitt. Dazu erhielten Frauen mit primärer und sekundärer Sectio 
verschiedene Antwortenkombinationen, unter welchen die zutreffenden 
Aussagen ausgewählt werden sollten. Beide Gruppen hatten zusätzlich die 
Möglichkeit, in einem Freitextfeld eigene Angaben hinzuzufügen. Diese wurden 
im Nachhinein kodiert. Abbildung 4 gibt zunächst eine Übersicht über die 
wichtigsten Gründe des Kaiserschnitts in dieser Untersuchung.
Abbildung 4
 
Abb. 4: Übersicht über die Gründe der Schnittentbindung
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Frauen mit primärem Kaiserschnitt erhielten Antwortmöglichkeiten sowohl für 
medizinische Ursachen als auch für persönliche Gründe.In der Gruppe der 
sekundären Sectiones konnten dagegen nur medizinische Gründe für die 
Schnittentbindung ausgewählt werden, da zunächst eine vaginale Entbindung 
angestrebt wurde. Dennoch gab eine Frau an, dass ihr Kaiserschnitt keine 
medizinischen Ursachen gehabt hätte und die Operation nur aus persönlichen 
Gründen durchgeführt wurde, die jedoch nicht näher benannt wurden.
5.2.1. primäre Sectiones
a) persönliche Gründe
Die persönlichen Beweggründe unterschieden sich zwischen den medizinisch 
indizierten Eingriffen und den Wunschkaiserschnitten.
Während unter den Sectiones aus medizinischen Gründen bei 65,1% der 
Mütter (n=97) die Empfehlung des Arztes ausschlaggebend war, die Sorge, 
dass das Kind durch eine vaginale Entbindung geschädigt werden könnte, bei 
15,4% (n=23) eine wichtige Rolle spielte sowie eine frühere traumatische 
Geburt bei 7,4% Müttern (n=11) Einfluss auf die Entscheidung hatte, waren 
Gründe wie Planbarkeit, Vermeidung von negativen Folgen einer vaginalen 
Geburt sowie Angst vor Schmerzen und Erschöpfung mit jeweils weniger als 
5% von untergeordneter Bedeutung. 
Frauen mit medizinisch indizierter Sectio nannten „Angst vor Kontrollverlust“ 
sowie die Vermeidung eines weiteren Notkaiserschnitts als sonstige Gründe für 
die Operation.
In der Gruppe der Wunschkaiserschnitte waren die persönlichen Beweggründe 
für die Entscheidung weit gefächert. Mit 47,1% (n=16) am häufigsten wurde 
von den Befragten die Angst vor einem Dammriss und daraus resultierenden 
Folgen genannt und 38,2% (n=13) hatten Angst, dass das Kind durch eine 
vaginale Geburt zu Schaden kommen könnte. Jeweils 20-30% gaben an, dass 
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eine frühere traumatische Geburt, Planbarkeit sowie Angst vor 
Wehenschmerzen, Erschöpfung und verändertem sexuellem Empfinden eine 
Rolle in der Entscheidungsfindung spielten. 14,7% der Frauen (n=5) stimmten 
zu, dass eine vaginale Geburt für die Mutter mit mehr Risiko behaftet sei als 
eine Schnittentbindung. 
Als weitere Gründe für den Wunschkaiserschnitt wurden gleichzeitige 
Sterilisation sowie Wunsch nach Beendigung der Schwangerschaft aufgrund 
von Erschöpfung durch „Dauerwehen ab der 21. Schwangerschaftswoche“ 
angegeben. 
Die Meinung der Partner war in beiden Gruppen von untergeordneter 
Bedeutung.









Angst vor verändertem sexuellem Empfinden
Planbarkeit
Angst vor Dammriss und dessen Folgen
Sorge um das Kind
Schnittentbindungen sind für die Mutter risikoärmer
Arzt hat Kaiserschnitt empfohlen
Partner wollte Kaiserschnitt
andere































In der Gruppe der primären Sectiones nannten die Befragten Lageanomalien 
wie Beckenendlage oder Querlage als häufigste medizinische Ursache (n=40, 
21,9%). Weitere häufige Indikationen waren mütterliche Erkrankungen 
einschließlich Gestoseb) (n=31, 16,9%) sowie Makrosomie des Kindes und 
(Verdacht auf) fetomaternales Missverhältnis mit 15,3% (n=28). Bei 5,5% der 
Schwangeren (n=10) wurde die Indikation zur Schnittentbindung nach 
erfolgloser Geburtseinleitung gestellt. Andere medizinische Ursachen wie 
plazentare Komplikationen (Placenta previa, Insuffiziens, Ablösung, 
Gefäßanomalie), Nabelschnurkomplikationen (Umschlingung, Vorfall, zu kurze 
Nabelschnur), Mehrlingsschwangerschaft, auffälliges CTG und grünes 
Fruchtwasser, kindliche Fehlbildungen, Frühgeburt und 
Wachstumsretardierung, (drohende) Uterusruptur und Blutungen sowie eine 
frühere traumatische Geburt wurden jeweils von 2-3% der Befragten 
angegeben. 




Als häufigste Indikation für eine sekundäre Schnittentbindung wurde der 
Geburtsstillstand genannt. Er wurde von 56,5% der Befragten (n=113) als 
Ursache angegeben. Ein (prä-) pathologisches CTG, grünes Fruchtwasser und 
pathologische Blutgaswerte des Feten (in Abb. 5 zusammenfassend als fetale 
Notlage bezeichnet) war mit 45,0% (n=90) ebenfalls ein wichtiger Grund. 12% 
der Mütter (n=24) gaben Einstellungsanomalien wie zum Beispiel Gesichtslage, 
hintere Hinterhauptslage oder hohen Geradstand an. Dagegen waren 
Lageanomalien ebenso wie plazentare Komplikationen und ergebnislose 
Einleitungsversuche mit etwa 3-5% weniger häufig vertreten. 
Frühgeburtlichkeit und Wachstumsretardierung, Infektion(-sgefahr durch 
länger zurückliegenden Blasensprung), Wehenschwäche, mütterliche 
Erkrankungen einschließlich Gestose sowie (geschätzte) Makrosomie und 
fetomaternales Missverhältnis wurden von ca. 6-8% der Frauen als Gründe für 
den Kaiserschnitt angegeben. Kindliche Fehlbildung sowie (der Verdacht auf 
eine) Uterusruptur sind mit nur etwa 1% von eher untergeordneter Bedeutung. 






















Infektion, länger zurückliegender Blasensprung
Wehenschwäche


































Ein weiterer Teil der Befragung widmete sich dem Informationsfluss zwischen 
geburtshilflichem Fachpersonal und Schwangeren insbesondere hinsichtlich der 
Entscheidungsfindung.
Die Frauen wurden gebeten, die Qualität der Beratung im ärztlichen 
Aufklärungsgespräch, im Geburtsvorbereitungskurs sowie der Informationen, 
die während des Klinikaufenthaltes gegeben wurden, zu beurteilen. Zu diesem 
Zweck erhielten sie zum einen Aussagen, welche bejaht oder abgelehnt werden 
konnten. Zum anderen wurden Aussagen vorgegeben, denen mit 
verschiedenen Abstufungen zugestimmt werden konnte (trifft voll zu, trifft eher 
zu usw.).
 
Zunächst wurden die Befragten um eine Einschätzung gebeten, in welchem 
Umfang sie an der Entscheidung zur Schnittentbindung beteiligt waren. 
5.3.1. primäre Sectiones
Unter den primären Sectiones waren 26,5% (n=45) der Meinung, nicht an der 
Entscheidung beteiligt worden zu sein. Weitere 35,9% (n=61) gaben an, dass 
der Arzt eine knappe Darstellung der Vor- und Nachteile der Schnittentbindung 
gegeben und den Kaiserschnitt empfohlen hat. 29,4% der Mütter (n=50) 
erinnerten sich an eine ausführliche Erläuterung der Vor- und Nachteile der 
verschiedenen Geburtsmodi und gaben an, dass der Arzt keine eigene Meinung 
geäußert hätte. Die Empfehlung zur vaginalen Entbindung von Seiten des 





In der Gruppe der sekundären Kaiserschnitte äußerten 52,0% Frauen (n=79) 
keinen Einfluss auf die Entscheidung gehabt zu haben, 9,2% (n=14) konnten 
ausführlich informiert ihren eigenen Entschluss fällen, weitere 34,9% (n=53) 
gaben an, eine kurze Erläuterung der Vor- und Nachteile sowie eine 
Empfehlung zur abdominal-operativen Geburtsbeendigung erhalten zu haben. 
Die vaginale Entbindung wurde schließlich in 4,0% der Fälle (n=6) angeraten.



































Die Mütter wurden des Weiteren zu ihrer Meinung über das ärztliche 
Aufklärungsgespräch befragt. 
77,0% der Frauen mit sekundärem Kaiserschnitt (n=154) gaben an, dass 
Aufklärung durch den Arzt stattgefunden hätte. In der Gruppe der primären 
Schnittentbindungen waren es 94,0% (n=172). 
Es wurden verschiedene Aussagen zu möglichen Inhalten eines 
Aufklärungsgespräches präsentiert und die Mütter sollten mit „ja“ oder „nein“ 
beantworten, ob diese im Gespräch thematisiert wurden. Unter anderem 
wurden Inhalte wie Gründe und Ablauf der Operation, Schmerzen, 
Komplikationen, Folgen sowie Alternativen vorgegeben. Es wurde auch 
untersucht, ob sich die Zeitspanne zwischen Operation und Befragung auf das 
Antwortverhalten der Teilnehmerinnen auswirkt.  Es war jedoch kein Muster 
auszumachen, dass sich die Befragten an bestimmte Inhalte des Gesprächs 
kontinuierlich seltener erinnerten, je länger die Entbindung zurückliegt. 
Zusätzlich sollte erfasst werden, auf welche Art und Weise das Gespräch 
geführt wurde. Auch hier wurden Aussagen vorgegeben und die Befragten 
sollten anhand eines vierstufigen Maßstabs („trifft voll zu“, „trifft eher zu“, 
„trifft eher nicht zu“ und „trifft nicht zu“) jeweils angeben, inwieweit sie 
zustimmen. 
Die Ergebnisse für Inhalt und Art der Durchführung des ärztlichen Gesprächs 
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5.Ergebnisse 
Abbildung 8
Abb. 8: Angaben zu den Inhalten des ärztlichen Aufklärungsgesprächs 
Erwartungsgemäß fiel die Aufklärung aufgrund der häufigeren Dringlichkeit des 
Eingriffs in der Gruppe der sekundären Kaiserschnitte im Vergleich mit den 
primären Sectiones weniger umfangreich aus. Im Mittel wurde über jedes 
Thema bei primären Schnittentbindungen 1,3 Mal häufiger aufgeklärt als bei 
den sekundären. Die größten Unterschiede zeigten sich bei der Aufklärung über 
den Ablauf der Operation (77,4% bei primärer vs. 51% bei sekundärer Sectio).
Beinahe gleich häufig wurden dagegen die Gründe des Eingriffs erläutert 
(78,8% vs. 76%). 
Die Art und Weise des Gesprächs wurde von Müttern mit primärem 
Kaiserschnitt überwiegend positiv eingeschätzt. Jedoch gaben jeweils etwa 
35% der Befragten an, dass die Gesprächsatmosphäre unruhig gewesen sei 













Gespräch fand in ruhiger Atmosphäre statt
Gelegenheit, Fragen und Wünsche anzusprechen
Gespräch baute Ängste ab
ausreichend Bedenkzeit vor der Zustimmung








































trifft nicht zu trifft eher nicht zu trifft eher zu trifft voll zu
relative Häufigkeit
5.Ergebnisse 
In gleicher Weise sollte auch eingeschätzt werden, inwiefern medizinische 
Maßnahmen während des Krankenhausaufenthaltes erklärt wurden. Dabei fällt 
auf, dass auch nachdem die Entscheidung zum Kaiserschnitt gefallen ist, 
Mütter mit sekundärem Kaiserschnitt seltener als Mütter mit primärem 
Kaiserschnitt über verabreichte Medikamente, einzelne Schritte der Narkose 
und der Operation sowie über weitere medizinische Maßnahmen informiert 
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256 Mütter hatten während der Schwangerschaft einen 
Geburtsvorbereitungskurs besucht. Der Anteil war unter den primären 
Sectiones mit 55,7% geringer als in der Gruppe der sekundären 
Schnittentbindungen mit 77,0%. Erstgebärende nahmen 1,7 Mal häufiger an 
einem Kurs teil als Mehrgebärende. 
Die Befragten wurden gebeten, den Vorbereitungskurs hinsichtlich des 
Informationsgehaltes zum Thema Kaiserschnitt zu beurteilen. Auch hier 
konnten aus den Vorgaben mehrere Antworten ausgewählt werden. In 10,6% 
der besuchten Kurse wurde der Kaiserschnitt umfangreich thematisiert. Der 
Vorbereitungskurs vermittelte 49,2% Teilnehmerinnen, dass eine vaginale 
Entbindung in jedem Fall zu bevorzugen sei. 45,3% der Befragten gaben an, 
dass im Kurs das Thema Kaiserschnitt nur wenig oder gar nicht besprochen 
wurde und weiteren 30,9% wurden die nötigsten Informationen über den 
Eingriff vermittelt. 
Nicht plausibel erscheint, dass nur in 23,1% der Kurse die Möglichkeit 
bestanden haben soll, weitere Fragen zu stellen. Die Daten dieser 
Untersuchung lassen jedoch keine weitere Analyse dieses Sachverhaltes zu. 




Abb. 9: Aussagen zum Geburtsvorbereitungskurs 
Abschließend sollten die Mütter die „Schulnoten“ 1 bis 5 für die Aufklärung 
durch den Geburtsvorbereitungskurs, das ärztliche Gespräch sowie das 
Klinikpersonal vergeben. Dabei bewerteten Frauen mit primärer Sectio das 
ärztliche Aufklärungsgespräch mit durchschnittlich mit 2,3 (SD 1,16), Frauen 
mit sekundärer Schnittentbindung dagegen mit 3,1 (SD 1,31).
Der Geburtsvorbereitungskurs wurde mit 3,3 (SD 1,30) von den Befragten mit 
sekundärem Kaiserschnitt etwas besser bewertet als durch jene mit primärer 
Sectio mit 3,6 (SD 1,23). Die Information durch das Klinikpersonal wurde von 
Müttern mit primärem Kaiserschnitt im Mittel mit 2,4 (SD 1,10) bewertet, von 
Müttern mit sekundärer Schnittentbindung mit durchschnittlich 3,1 (SD 1,20). 
Abbildung 10 zeigt die Verteilung der einzelnen Benotungen.
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Kaiserschnitt wurde umfangreich thematisiert
vaginale Entbindung soll immer bevorzugt werden
Kaiserschnitt wurde wenig bis gar nicht besprochen
die nötigsten Informationen wurden vermittelt
es konnten weitere Fragen gestellt werden










   Blautöne: Frauen mit primärer Sectio, Rottöne: Frauen mit sekundärer Sectio
 Abb. 10: Bewertung der Aufklärung (1 = sehr gut… 5 = unbefriedigend)
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ärztliches Aufklärungsgespräch Aufklärung durch Klinikpersonal Geburtsvorbereitungskurs




5.4.1. Förderung der Eltern-Kind-Beziehung
 
Durch den Fragebogen sollte des Weiteren erfasst werden, inwieweit die Klinik 
die Eltern-Kind-Beziehung fördert.
Unter den Befragten haben 286 Frauen eine rückenmarksnahe Narkose 
erhalten. Insgesamt gaben 27,7% dieser Mütter (n=106) an, dass sie bereits 
im Operationssaal die Möglichkeit hatten, ihr Kind im Arm zu halten oder es 
sich auf die Brust zu legen. Unter den Müttern, denen trotz rückenmarksnaher 
Anästhesie intensiver Kontakt zum Kind im OP nicht ermöglicht wurde, hätten 
sich 61,6% (n = 114) gewünscht, dass man ihnen das Kind auf die Brust legt 
während die Wunde genäht wird, 23,2% (n = 43) wollten dies nicht und 15,1% 
(n = 28) waren sich diesbezüglich nicht sicher oder machten dazu keine 
Angaben. 
Nach der Geburt dauerte es im Mittel 11,2 (Median 1,5) Stunden, bis Mutter 
und Kind erstmals Gelegenheit zu ausgiebigem Körperkontakt hatten. In einem 
Fall war dies erst nach 21 Tagen möglich, wobei die Mutter eine 
lebensbedrohliche Fehlbildung des Kindes als Grund angab.
83,6% (n = 239) der Frauen ohne Vollnarkose wurden während der Operation 
von ihrem Partner oder einer anderen vertrauten Person begleitet. 10,2% der 
Mütter (n=29) gaben an, dass dies nicht erlaubt war. 
In 5,9 % der Fälle lehnten der Partner oder die Mutter selbst eine Begleitung 
ab, eine Frau machte hierzu keine Angaben. 
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Die Möglichkeit zum Rooming-in bestand in 60,1% der Fälle (n = 230) und
24,3% der Frauen (n=93) gaben an, dass ihr Kind im Kinderzimmer auf der 
Wochenbettstation untergebracht war. 15,7% der Kinder (n=60) mussten auf 
der Neugeborenenstation betreut werden. Die Frauen, die ihr Kind nicht bei 
sich hatten, wurden um eine Einschätzung gebeten, ob sie vom Personal 
unterstützt wurden, ihr Kind zusehen. 53,6% (n = 82) bejahten dies, 15,7% 
(n = 24) stimmten mit Einschränkungen zu, 17,0% (n = 26) antworteten mit 
„eher nicht“ und weitere 13,7% (n = 21) gaben an, nicht vom Personal 
unterstützt worden zu sein.
Die Mütter wurden des Weiteren befragt, ob ihrer Meinung nach die Früh- und 
Neugeborenenstation in die Wochenbettstation integriert werden sollte, um 
frühestmöglichen Kontakt zwischen Mutter und Kind zu gewährleisten. 63,2% 
(n= 242) der Frauen, deren Kinder nicht im gleichen Zimmer wie die Mutter 
untergebracht waren,  antworteten mit „ja“, 9,7% (n = 37) lehnten dies ab 
und 27,2% (n = 104) waren sich nicht sicher. 
Die Frauen wurden anschließend nochmals um eine zusammenfassende 
Bewertung für die Vorgehensweise der Klinik zur Förderung des 
Beziehungsaufbaus in Form von Schulnoten gebeten. Die Kliniken wurden 






Abb. 11: Bewertung der Beziehungsförderung durch die Klinik
Es stellte sich heraus, dass die Bewertung entscheidend davon beeinflusst 
wurde, ob die Mutter das Gefühl hatte, vom Personal dabei unterstützt worden 
zu sein, ihr Kind zu sehen, falls dieses nicht im selben Zimmer untergebracht 
war (χ²=34,7; p<0,01). Abbildung 12 veranschaulicht den Zusammenhang.
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Abb.12: Bewertung der Beziehungsförderung 
            Grüne Balken: Mütter, die sich vom Personal (eher) unterstützt fühlten, ihr 
                                  Kind zu sehen
             Gelbe Balken: Mütter, die sich vom Personal (eher) nicht unterstützt fühlten, 
                                  ihr Kind zu sehen
Dagegen schien die Anwesenheit des Partners bei der Operation keinen Einfluss 
auf die Zufriedenheit mit der Förderung der Eltern-Kind-Beziehung von Seiten 
der Klinik zu haben (χ²=10,9; p>0,5).
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Anteil an allen 
Bewertungen
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5.4.2. Förderung der Stillbeziehung
Von 383 der Befragten hatten 87,0% (n=333) den Wunsch das Kind zu stillen. 
Darunter gaben 34,2% (n=113) an, keine Schwierigkeiten beim Anlegen 
gehabt zu haben. 32,1% (n = 106) erklärten, dass sie das Stillen nach kurzer 
Zeit wieder aufgeben mussten, 25,5% (n = 84) konnten trotz bestehender 
Schwierigkeiten Stillen und bei 8,2% der Müttern (n=27) blieb der Stillwunsch 
unerfüllt. Es zeigte sich dabei eine Abhängigkeit des erfolgreichen Stillensc) 
von der Gesamtbewertung für die Förderung des Beziehungsaufbaus. Mütter 
mit Stillerfolg bewerteten die Maßnahmen der Klinik zur Förderung des 
Beziehungsaufbaus häufiger gut bis sehr gut, als dies bei Müttern ohne 
Stillerfolg der Fall war (χ²=12,4; p<0,5). Die Bewertungen zeigt Abbildung 13.
Abbildung 13
Abb. 13 Bewertung der Beziehungsförderung
c) Unter erfolgreichem Stillen ist hier zu verstehen, dass das Anlegen ohne bzw. trotz  
Schwierigkeiten möglich war.
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Schließlich wurden die Mütter gefragt, wie sie ihr Geburtserlebnis beschreiben 
würden. Dazu wurde jede Teilnehmerin gebeten, aus einem der Adjektive 
wunderbar, schön, zumutbar, enttäuschend und grauenvoll das auszuwählen, 
welches  nach ihrem Empfinden den Eingriff mit seinen Begleitumständen am 
treffendsten beschreibt.
13,3% der Frauen (n=51) empfanden die Schnittentbindung als wunderbar, 
20,6% (n=79) wählten schön als treffendste Beschreibung und 18,8% der 
Mütter (n=72) hielten sie für zumutbar. Für 21,7% der Befragten (n=83) war 
die Erfahrung enttäuschend, während für 25,1% (n=96) der Kaiserschnitt ein 
grauenvolles Erlebnis darstellte. 2 Frauen machten hierzu keine Angaben. Der 




























Erwartungsgemäß fanden sich in der Gruppe der sekundären Sectiones mehr 
Frauen, bei welchen die Schnittentbindung mit negativen Emotionend) 
verbunden war, als in der Gruppe der primären Kaiserschnitte (61,5% vs. 
30,9%; χ²=35,5; p<0,01). 
Es konnte zudem gezeigt werden, dass das Geburtserlebnis von der 
Zufriedenheit mit dem Aufklärungsgespräch durch den behandelnden 
Gynäkologen sowie durch das Klinikpersonal abhängt (χ²=74,4; p<0,01 bzw. 
χ² =91,0; p<0,01). Mütter mit positivem Geburtserlebnis beurteilten das 
ärztliche Aufklärungsgespräch sowie die Aufklärung während des 
Klinikaufenthaltes häufiger mit gut oder sehr gut als Mütter mit einem 
negativen Geburtserlebnis. Die Qualität des Geburtsvorbereitungskurses schien 
hingegen keinen Einfluss  auf die Wahrnehmung des Eingriffs zu haben 
(χ²=14,0;p>0,5).
Diese Beziehung ist in den Abbildungen 15 und 16 dargestellt. Aus Gründen 
der Übersichtlichkeit wurden die Mütter, die den Eingriff als wunderbar oder 
schön bzw. als enttäuschend oder grauenvoll beschrieben, jeweils in einer 
Gruppe zusammengefasst. Auf eine Unterscheidung zwischen  primärer und 
sekundärer Schnittentbindung wurde hier verzichtet, da der Einfluss der 
Aufklärungsqualität auf das Empfinden der Geburt - gleich welcher Art - 
verdeutlicht werden sollte.
d)Unter „Frauen ... mit negativen Emotionen“ sind hier diejenigen zusammengefasst, die für 





Abb. 15: Bewertung des ärztlichen Aufklärungsgesprächs in Abhängigkeit von der 
                  Bewertung des Geburtserlebnisses. 
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Abb. 16 Bewertung der Aufklärung durch das Klinikpersonal in Abhängigkeit von der 
                Bewertung des Geburtserlebnisses. 
            
Im Umkehrschluss sollte gezeigt werden, dass die Art der Schnittentbindung 
(primär oder sekundär) bei gleich guter Aufklärung keinen Einfluss auf das 
Geburtserlebnis hat. Es wurden dafür alle Frauen einbezogen, die die 
Aufklärung durch den Vorbereitungskurs, den behandelnden Gynäkologen 
sowie durch das Klinikpersonal mit gut oder sehr gut bewerteten und auf 
Unterschiede hinsichtlich der Bewertung des Geburtserlebnisses zwischen den 
Gruppen untersucht. Es fand sich dabei kein Nachweis, dass bei guter 
Aufklärung Mütter mit sekundärer Sectio die Geburt schlechter als Mütter mit 
primärer Sectio bewerteten (p=0,57).
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Das Geburtserlebnis schien keinen Einfluss auf den Stillerfolg zu haben 
(χ²=0,1; p>0,05). Unter den Frauen mit positivem Geburtserlebnise) konnten 
57,6% (n=45) ihr Kind stillen, unter den Müttern mit negativem 
Geburtserlebnis waren es 55,0% (n=93). 
Des Weiteren wurde gefragt, welche Einstellung die Frauen vor dem Eingriff 
zum Kaiserschnitt hatten und inwiefern er ihren Erwartungen entsprochen hat.
In beiden Gruppen gab die Mehrzahl der Teilnehmerinnen an, dass sie ihr Kind 
lieber auf natürlichem Weg bekommen hätten, der Kaiserschnitt jedoch 
notwendig war (47,3% der primären, 57,0% der sekundären 
Kaiserschnittpatientinnen). Jeweils 6 bis 9 Prozent der Befragten beider 
Gruppen hatten sich vorher keine Gedanken über diese Möglichkeit der Geburt 
gemacht oder waren sich unsicher, welche Form der Entbindung sie wählen 
sollten. 32,4% der Mütter mit primärer Schnittentbindung gaben an, für einen 
Kaiserschnitt gewesen zu sein, während 5,5% gegen den Eingriff waren. Unter 
den Müttern mit sekundärem Kaiserschnitt waren 7,0% für die Operation und 
22,0% dagegen. Dies zeigt Abbildung 17.
e) Als „Mütter mit positivem Geburtserlebnis“ wurden jene erfasst, die sich bei der 






Abb. 17 Einstellung zum Kaiserschnitt vor der Geburt
Im Nachhinein betrachtet war die Operation für 29,0% der Mütter besser als 
erwartet und 39,6% der Befragten erklärten, dass für sie der Eingriff 
schlechter als erwartet gewesen sei. 
Diese Angaben unterschieden sich signifikant zwischen den Gruppen der 
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gegen den Kaiserschnitt
vorher keine Gedanken gemacht
















Abb. 18 Erfüllung der Erwartungen an den Kaiserschnitt
Mütter, deren Erwartungen erfüllt oder im positivem Sinne übertroffen wurden, 
empfanden die Geburt per Kaiserschnitt besser als jene, deren Erwartungen 
nicht  entsprochen wurde (χ²= 158,3; p<0,001).
Es zeigte sich, dass Frauen, die den Eingriff schlechter als zuvor angenommen 
beurteilten, auch das ärztliche Aufklärungsgespräch schlechter bewerteten als 
jene, deren Erwartungen erfüllt oder im positiven Sinn übertroffen wurden 
(χ²=49,8; p<0,001). 






















Abb. 19: Bewertung des ärztlichen Aufklärungsgesprächs in Abhängigkeit von der 
              Erfüllung der Erwartungen an den Kaiserschnitt
Eine ähnliche Tendenz zeigte sich bezüglich der Bewertung des 
Geburtsvorbereitungskurses. Der Zusammenhang war jedoch nicht signifikant 
(χ²=8,7; p>0,05).
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Kaiserschnitt wie erwartet oder besser Kaiserschnitt schlechter als erwartet







Analog zur Bewertung des Geburtserlebnisses sollte auch hier gezeigt werden, 
dass bei guter Aufklärung der Schwangeren ein sekundärer Kaiserschnitt per se 
nicht dazu führt, dass die Entbindung für die Mutter schlechter als erwartet 
verläuft. Auch hier wurden alle Frauen einbezogen, die die Aufklärung durch 
den Vorbereitungskurs, den behandelnden Gynäkologen sowie durch das 
Klinikpersonal mit gut oder sehr gut bewerteten und es konnten keine 
Unterschiede zwischen Müttern mit primärer und sekundärer Sectio 
nachgewiesen werden (p=1).
Die Teilnehmerinnen wurden ebenfalls gefragt, ob sie sich unter den gleichen 
Bedingungen wieder für einen Kaiserschnitt entscheiden würden. 
Dabei gaben 22,5% der Frauen mit primärem Kaiserschnitt an, den Eingriff 
nicht wieder durchführen zu lassen, 13,2 % hätten sich eher dagegen 
entschieden und 13,7% waren sich diesbezüglich nicht sicher. Dagegen wollten 
sich in dieser Gruppe 42,3% der Befragten wieder operieren lassen und 8,2% 
würden wahrscheinlich wieder so entscheiden. Unter den Frauen mit 
sekundärer Sectio gaben 42,7 % an, den Eingriff nicht wieder durchführen zu 
lassen, 12,1 % hätten eher anders entschieden und 17,1 % waren sich 
unsicher wie ihre Entscheidung unter den gleichen Umständen ausfallen würde. 
In dieser Gruppe waren sich 19,1% der Befragten sicher, sich wieder zur 
Schnittentbindung zu entschließen und 9,0% gaben an vermutlich die gleiche 




Abb. 20: Wahrscheinlichkeit, die gleiche Entscheidung noch einmal zu treffen
Zur besseren Vergleichbarkeit wurden die Antworten ja und eher ja sowie 














Betrachtet man nur diejenigen, die sowohl mindestens eine vaginale Geburt als 
auch einen Kaiserschnitt hatten, würden sich lediglich 20% wieder für die 
Schnittentbindung entscheiden, 65,5% hingegen eine vaginale Entbindung 
bevorzugen.
Ein Zusammenhang der Zufriedenheit mit der Entscheidung konnte sowohl für 
die Bewertung der Aufklärung durch den behandelnden Gynäkologen als auch 
für die Bewertung der Aufklärung durch das Klinikpersonal nachgewiesen 
werden (χ²= 42,5; p<0,001 bzw. χ²=59,6; p<0,001), jedoch nicht für den 
Geburtsvorbereitungskurs (χ²= 6,0; p>0,05). 
Frauen, die sie sich unter ähnlichen Umständen (eher) wieder für einen 
Kaiserschnitt entscheiden würden, bewerteten das ärztliche 
Aufklärungsgespräch häufiger gut oder sehr gut, als Frauen, die sich (eher) 
anders entscheiden würden. Gleichermaßen beurteilten auch Mütter, die sich 
(eher) wieder zur Sectio zu entschließen würden, die Aufklärung durch das 
Klinikpersonal besser als jene, die sich (eher) dagegen entscheiden würden. 




Abb. 21: Bewertung des ärztlichen Aufklärungsgesprächs in Abhängigkeit von der 
             Wahrscheinlichkeit, die gleiche Entscheidung erneut zu treffen 
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Würden Sie unter gleichen Umständen wieder 
die gleiche Entscheidung treffen?
5.Ergebnisse 
Abbildung 22
Abb. 22: Bewertung der Aufklärung durch das Klinikpersonal in Abhängigkeit von der 
              Wahrscheinlichkeit, die gleiche Entscheidung erneut zu treffen
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Würden Sie unter gleichen Umständen wieder 
die gleiche Entscheidung treffen?
5.Ergebnisse 
Im Fragebogen wurden abschließend Umfang und Wege der Verarbeitung der 
Geburt thematisiert. 
Insgesamt 62,6% der Befragten erklärten, den Kaiserschnitt und seine 
Begleitumstände nach ihrem Dafürhalten (eher) gut bewältigt zu haben. Der 
Anteil lag bei Frauen mit primärem Kaiserschnitt deutlich höher als bei Frauen 
mit sekundärer Schnittentbindung (75,8% vs. 50,5%). 37,4% aller 
Teilnehmerinnen gaben an, den Eingriff (eher) nicht verarbeitet zu haben.
Es stellte sich ein Zusammenhang mit dem Geburtserlebnis heraus. Frauen, die 
den Eingriff als enttäuschend oder grauenvoll erlebten, hatten signifikant 
häufiger Schwierigkeiten, das Ereignis zu verarbeiten als jene, die den 
Kaiserschnitt als schön oder wunderbar empfanden (χ²= 131,2; p<0,001).
Die Mehrzahl (70,8%) der Teilnehmerinnen hatte den Wunsch, sich mit 
anderen Frauen über den Kaiserschnitt auszutauschen. Es gab diesbezüglich 
keine Unterschiede in den Gruppen.
Die Befragung ergab, dass zu diesem Zweck hauptsächlich Freundinnen und 
Verwandte (72,0%) sowie Internetforen(79,0%) genutzt wurden. 33,6% der 
Mütter konnten während des Klinikaufenthaltes mit ihrer Bettnachbarin 
Erfahrungen austauschen. Gespräche mit professionellen Beraterinnen wurden 
hingegen nur von 5,2% der Frauen in Anspruch genommen, während sie für 




6.1. Methodenkritik und Vergleichbarkeit der Daten
Zunächst sind einige methodische Einschränkungen anzusprechen, die bei der 
Einschätzung der Ergebnisse zu berücksichtigen sind.
Da der Fragebogen ausschließlich über das Internet zugänglich war, konnten 
nur Frauen an der Befragung teilnehmen, die entsprechende technische 
Möglichkeiten hatten. Die Ergebnisse sind daher nur eingeschränkt auf die 
Grundgesamtheit übertragbar. Der Vorteil der Onlinebefragung liegt jedoch 
darin, dass die erhobenen Daten größere geographische Vergleichbarkeit 
aufweisen als beispielsweise bei einer Befragung von Patientinnen einer Klinik.
Des Weiteren ist anzumerken, dass die medizinische Daten nicht aus 
Patientenakten übernommen wurden, weshalb möglicherweise die Angaben zu 
den Ursachen des Kaiserschnitts subjektiven Einflüssen unterliegen. Da nur 
Kaiserschnittpatientinnen befragt wurden, ist ein Vergleich der Zufriedenheit 
mit der Aufklärung, Beratung und Betreuung von Müttern, die vaginal 
entbunden haben, nicht möglich. Schließlich ist zu beachten, dass die Mütter 
nur zu einem Zeitpunkt befragt wurden. Daher geht aus den ermittelten Daten 
nicht hervor, ob sich ihre Aussagen zu bestimmten Punkten im Laufe der Zeit 
verändern.
Die Teilnehmerinnen dieser Untersuchung waren zum Zeitpunkt der Entbindung 
durchschnittlich 27,2 Jahre alt, im bundesdeutschen Schnitt betrug das Alter 
der Mütter im Jahr 2010 dagegen 30,5 Jahre. Erstgebärende waren hier 
durchschnittlich 26,7 Jahre alt, im bundesweiten Vergleich dagegen 28,9 
[statistisches Bundesamt Deutschland²]. In diesem Kollektiv waren 47,8% der 
Schnittentbindungen primäre Sectiones,  52,2% wurden sekundär 
durchgeführt. Auch in anderen Studien war der Anteil für beide Formen etwa 




Die medizinischen Gründe für die Schnittentbindung lassen sich in absolute und 
relative Indikationen einteilen. Von einer absoluten Indikation spricht man 
dann, wenn der Kaiserschnitt für die Rettung des Lebens und der Gesundheit 
der Mutter und/oder des Kindes unumgänglich ist. Dies ist beispielsweise bei 
Querlage, schwerer Präeklampsie/HELLP-Syndromf) oder vorzeitiger 
Plazentalösung der Fall. Etwa ein Zehntel aller medizinisch indizierten 
Sectiones werden aus diesen Gründen vorgenommen. 
Mit 90 Prozent weit häufiger sind die relativen medizinischen Indikationen, bei 
denen die Schnittentbindung nur eine von mehreren Möglichkeiten der Geburt 
ist.  Hierzu zählen unter anderem die Beckenendlage, 
Mehrlingsschwangerschaft, Verdacht auf relatives Missverhältnis, Zustand nach 
Sectio, pathologisches CTG und Geburtsstillstand. Die Indikationsstellung ist 
hier unter anderem von der Ausstattung der Klinik und der Erfahrung des 
Personals abhängig. 
Für den Wunschkaiserschnitt liegen hingegen keine allgemeingültigen 
Definitionen vor. Während Dudenhausen Gründe wie Angst der Schwangeren 
um das Kind, vor Geburtsschmerzen oder Spätschäden wie Inkontinenz nicht 
als medizinische Indikationen anerkennt, zählt die DGGG einen durch 
Angstgefühle motivierten Wunsch der Schwangeren zu den sogenannten 
„weichen“ medizinischen Indikationen. Ein Wunschkaiserschnitt ohne jede 
medizinische Indikation wird beispielsweise durchgeführt, wenn die Mutter an 
einen bestimmten Tag entbinden möchte. [Dudenhausen 2009, DGGG² 2010]. 
f) Die Präeklampsie ist eine Schwangerschaftserkrankung, die mit Bluthochdruck und 
Proteinausscheidung im Urin einhergeht. Sie kann zu Multiorganversagen mit 
Krampfanfällen (Eklampsie) und Hämolyse (HELLP-Syndrom) führen. Die einzige kausale 
Therapie ist die rasche Beendigung der Schwangerschaft [Breckwoldt & Schneider 2008].
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In dieser Untersuchung nannten Mütter mit primären Kaiserschnitten frühere 
Schnittentbindungen, Lageanomalien, den eigenen Wunsch, mütterliche 
Erkrankungen sowie Makrosomie bzw. fetomaternales Missverhältnis als 
wichtigste Gründe für die Operation. Die häufigsten Ursachen für die 
sekundären Sectiones waren hier ein pathologisches CTG, Geburtsstillstand 
sowie Einstellungsanomalien. Die Niedersächsische Perinatalerhebung lieferte 
ähnliche Ergebnisse [Niedersächsische Perinatalerhebung 2010].
In  Studien, die Kaiserschnitte ohne medizinische Indikation untersuchten, 
nannten die Befragten Angst um die Gesundheit des Kindes, vor dem 
Wehenschmerz sowie vor Kontrollverlust als häufigste Ursache für ihre 
Entscheidung [Robson et al. 2008, Wiklund et al. 2007].
Es wird oft diskutiert, ob die Zunahme an Schnittentbindungen auf Verlangen 
der Schwangeren für den generellen Anstieg der Kaiserschnittraten 
verantwortlich ist. Eine schwedische Studie konnte nachweisen, dass der Anteil 
der Wunschkaiserschnitte zwar etwas angestiegen ist, dies jedoch keine 
Erklärung für den allgemeinen Trend sein kann [Karlström et al 2010]. Auch 
Hainer und Kowalcek fanden keinen Anhaltspunkt dafür, dass die steigenden 
Kaiserschnittraten durch den Wunsch der Schwangeren zu erklären sind 
[Hainer & Kowalcek 2011].
Choudhury und Dawson untersuchten die Kaiserschnittindikationen in einer 
Zeitspanne von sieben Jahren und ermittelten als häufigste Ursache einen 
vorangegangen Kaiserschnitt [Choudhury & Dawson 2009]. 
Die Erfolgschancen für eine vaginale Entbindung nach einem 
vorangegangenem Kaiserschnitt liegen bei etwa 50-90%. Sie steigen, wenn die 
Schwangere bereits zuvor vaginal entbunden hat, die Gründe für den 
vorherigen Kaiserschnitt nicht fortbestehen (z.B. bei Beckenendlage) sowie bei 
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spontanem Wehenbeginn [Madaan et al. 2011, DGGG 2010³]. Vielen Frauen 
kann daher ein vaginaler Entbindungsversuch angeboten werden. 
Obwohl mütterliche Todesfälle bei beiden Entbindungsformen sehr selten sind, 
ist die Mortalität jedoch im Falle eines wiederholten geplanten Kaiserschnittes 
höher als bei dem Versuch einer vaginalen Entbindung [Guise et al. 2010]. 
Auch muss die Mutter die Vor- und Nachteile für das Kind abwägen, da jede 
Entbindungsform mit spezifischen Risiken behaftet ist. Selten, aber bei 
vaginalem Entbindungsversuch erhöht, ist das Risiko für perinatale Todesfälle, 
Asphyxieg) und Nervenverletzungen. Kaiserschnitt-typische Komplikationen, wie 
Hautschnitte und respiratorische Anpassungsstörungen des Neugeborenen 
treten dagegen häufiger auf, sind aber weniger folgenschwer [Patel & Jain 
2010].
Über die Vor- und Nachteile beider Entbindungsmöglichkeiten sollte die 
Schwangere deshalb rechtzeitig und ausführlich aufgeklärt werden.   
g) Unter Asphyxie ist hier die Störung der Atem-und Kreislauffunktion zu verstehen. Sie kann 
intrauterin oder postnatal auftreten. Der Sauerstoffmangel bewirkt durch ein komplexes 
Zusammenspiel verschiedener Faktoren das Persistieren des fetalen Kreislaufs, was 
wiederum den Sauerstoffmangel verstärkt. Dieser Teufelskreis kann durch eine Reanimation 
durchbrochen werden.Unbehandelt kann es zur bleibenden Schädigung verschiedener 




Knapp die Hälfte der Befragten gab an, dass der Kaiserschnitt im 
Geburtsvorbereitungskurs wenig oder gar nicht thematisiert wurde. Angesichts 
dessen, dass etwa jedes dritte Kind per sectionem entbunden wird, scheint hier 
ein Überdenken der Schwerpunkte des Vorbereitungskurses erforderlich.  
Des Weiteren suggerierte der Kurs ebenfalls beinahe jeder zweiten 
Schwangeren, dass eine vaginale Geburt in jedem Fall zu bevorzugen sei. Auch 
Renkert und Nutbeam erklärten, dass die Vermittlung von Fähigkeiten zur 
Entscheidungsfindung in Geburtsvorbereitungskursen häufig unterrepräsentiert 
ist [Renkert & Nutbeam 2006]. 
Da etwa bei der Hälfte der Kaiserschnitte die Entscheidung zur 
Schnittentbindung vor Wehenbeginn fällt, könnte auch ein Vorbereitungskurs 
speziell für Frauen angeboten werden, die bereits wissen, dass sie ihr Kind per 
Kaiserschnitt entbinden werden. Es  ist in nachfolgenden Studien zu 
untersuchen, ob ein Kurs, der speziell auf die Bedürfnisse von Sectiomüttern 
zugeschnitten ist, einen größeren Einfluss auf die Patientenzufriedenheit 
erreichen kann.
Auch die Ergebnisse hinsichtlich Inhalt und Art der Durchführung des ärztlichen 
Aufklärungsgespräches zeigte Defizite. 
Insbesondere bei primären Schnittentbindungen, bei welchen weitestgehend 
ausreichend Zeit für eine ausführliche Information der Schwangeren vor dem 
Entschluss zur Verfügung gestanden haben sollte, gab mehr als ein Fünftel der 
Befragten an, nicht über den Grund des Eingriffs aufgeklärt worden zu sein. 
Etwa die Hälfte der Mütter wurde nicht über Alternativen zum Kaiserschnitt 
informiert sowie dass nach dem Eingriff Schmerzen und Taubheitsgefühl im 
Operationsgebiet zu erwarten sind. Ebenfalls wurde mehr als ein Drittel der 
Befragten nicht über ein erhöhtes Risiko im Falle einer weiteren 
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Schwangerschaft aufgeklärt, was - insbesondere angesichts des hohen Anteils 
Erstgebärender in dieser Untersuchung - für die weitere Familienplanung von 
Bedeutung gewesen sein könnte. So erhöht ein Kaiserschnitt in der Anamnese 
die Wahrscheinlichkeit für eine weitere Schnittentbindung in folgenden 
Schwangerschaften auch wenn keine weiteren medizinischen Indikationen 
vorliegen [Menacker et al. 2010]. Mit der Anzahl der voraus gegangenen 
Kaiserschnitte steigt wiederum das Risiko für Implantationsstörungenh) sowie 
die Wahrscheinlichkeit für schwere intraperitoneale Verwachsungen und 
Wundheilungsstörungen [Clark et al. 1985, Uygur et al. 2005]. 
Lutz und Kolip beschrieben ebenfalls, dass Frauen unzureichend über die 
Folgen eines Kaiserschnitts aufgeklärt werden [Lutz & Kolip 2006].
In dieser Untersuchung gab mehr als die Hälfte der Mütter mit sekundärer 
Sectio einen Geburtsstillstand als eine Ursache des Kaiserschnitts an. In 
solchen Fällen sollte angestrebt werden, die Schwangere über die eventuelle 
Notwendigkeit der Schnittentbindung frühzeitig aufzuklären, da so eher damit 
zu rechnen ist, dass die Patientin noch einwilligungsfähig ist, also die Vorteile 
und Risiken des Eingriffs beurteilen kann [DGGG⁴ 2010]. 
Erfordert die Situation ein unverzügliches Eingreifen, sodass keine Zeit bleibt, 
die Schwangere aufzuklären, sollte sie doch zumindest über die Abläufe 
informiert werden und es sollte eine Nachbesprechung stattfinden, in der ihr 
erläutert wird, warum der Eingriff nötig wurde und welche Konsequenzen 
daraus entstehen [Bloemeke 2007].
Einige der Befragten schrieben im Freitextfeld des Fragebogens dazu 
folgendes: 
h) Der Begriff Implantatiosstörung bezeichnet zum einen eine atypische Lokalisation der 
Plazenta im unteren Uterinsegment, wobei der Geburtsweg teilweise oder vollständig 
verlegt sein kann (Placenta praevia). Des Weiteren werden unter diesem Begriff Störungen 
der Implantationstiefe zusammengefasst, wobei Plazentateile in die Uterusmuskulatur 
hinein oder gar durch sie hindurch wachsen ( Placenta increta/accreta/percreta). Beides 
kann zu lebensgefährlichen Blutungen führen [Breckwoldt & Pfleiderer 2008].
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„Als die Herztöne schlechter wurden, haben alle ihren 'Ablauf' abgespielt, mit  
mir wurde nicht mehr gesprochen.“
„Meine Narkoseärztinnen waren toll. Die haben mich während der OP ständig  
begleitet und Händchen gehalten und jeden Schritt erklärt. Über jede 
Kleinigkeit was kam (Schmerzen, Ruckeln, Wirkung der Medikamente und auch 
deren Nebenwirkungen). Sie haben sich auch um Neuigkeiten von meinem 
Kind bemüht. Durch die Narkoseärztinnen wurde der gesamte Kaiserschnitt für  
mich zu einer sehr positiven Erfahrung!!!“
„Da ich eine Notsectio hatte, blieb mir keine Zeit zum Überlegen. Die  
Aufklärung wurde quasi zwischen Tür und Angel gemacht. Ich hätte mir  
gewünscht, dass man im Vorfeld auf solche Notsituationen aufgeklärt wird.“
Des Weiteren gab über ein Viertel der Mütter mit primärer Sectio an, nicht an 
der Entscheidung zum Kaiserschnitt beteiligt gewesen zu sein, während 
weniger als ein Drittel einen eigenen Entschluss basierend auf ausführlicher 
Information fällen konnten.  So gab auch mehr als die Hälfte der Mütter mit 
sekundärer Sectio an, nicht in die Entscheidung einbezogen worden zu sein. 
Andere Studien  kamen zu ähnlichen Ergebnissen [Turnbull et al 1999]. 
Weitere Untersuchungen zeigten, dass unter anderem Selbstbestimmtheit 
und Kontrollerhalt Einfluss auf die mütterliche Zufriedenheit mit der Geburt 




Die  WHO  und  Unicef  empfehlen  in  ihrer  Intiative  Babyfreundliches 
Krankenhaus, dass so bald wie möglich nach der Geburt Haut-zu-Haut-Kontakt 
zwischen Mutter und Kind hergestellt und für mindestens eine Stunde oder bis 
nach dem ersten Stillen beibehalten werden sollte [Abou-Dakn M, Meese G 
2009].
In der vorliegenden Untersuchung beträgt die mediane Zeit  bis  zum ersten 
ausgiebigem Körperkontakt 1,5 Stunden. 
Smith,  Plaat  und  Fisk  beschrieben  2008  eine  Methode,  die  es  auch  bei 
Kaiserschnitten ermöglicht, das Kind direkt auf den Oberkörper der Mutter zu 
legen um frühestmöglichen Hautkontakt herzustellen [Smith J, Plaat F, Fisk N 
2008].  Die  positiven  Einflüsse  von frühem Hautkontakt  auf  das  Stillen,  die 
Gesundheit  des  Kindes,  die  Mutter-Kind-Beziehung  sowie  die  mütterliche 
Zufriedenheit konnten bereits in früheren Studien gezeigt werden [Renfrew et 
al. 2000, Anderson et al. 2003, Carfoot et al. 2004]. 
Ist  ein  früher  Kontakt  zwischen  Mutter  und  Kind  nicht  möglich,  sollte  das 
Neugeborene stattdessen dem Vater auf den unbekleideten Oberkörper gelegt 
werden, da sich dies positiv auf stimmliche Interaktion zwischen Eltern und 
Kind sowie auf das Schreiverhalten des Kindes auswirkt. [Velandia et al. 2010, 
Erlandsson et al. 2007]. 
Die Maßnahmen der Klinik zur Bindungsförderung wurden von den 
Teilnehmerinnen dieser Studie insgesamt mittelmäßig eingeschätzt.
Viele Mütter nutzen die Möglichkeit, am Ende des Fragebogens eigene 
Anmerkungen hinzuzufügen um ihre Bewertung näher zu erläutern. 
Eine der Befragten schrieb dazu folgendes:
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„Das war in der Klinik sehr schön gelöst, wie ich finde. Bei dem Kaiserschnitt  
nahm die Hebamme das Kind entgegen, rieb es ab und setzte dann meinen  
Mann mit unserem Sohn im Arm neben mein Gesicht, so dass ich ihn sehen und  
streicheln  konnte.  Im  Kreissaal  wurde  er  dann  meinem  Mann  als  Bonding-
Maßnahme auf die nackte Brust gelegt. [...] Im Beobachtungsraum bekam ich  
ihn  dann auf  den Bauch zum Kuscheln.  Dort  durfte  er  bleiben so  lange wir  
beiden es wollten.[...] Durch ihr Verhalten hat die Klinik, bzw. das Personal dazu  
beigetragen, das Geburtserlebnis so naturnah wie möglich zu gestalten.“
Als negativ wurde beschrieben, dass das Pflegepersonal unfreundlich sei, nicht 
genug auf die Bedürfnisse und Wünsche der Mütter einginge und sie zu wenig 
bei der Versorgung der Kinder unterstütze.
„Ich  hatte  nach  dem KS  sehr  starke  Schmerzen.  Ich  habe  in  meinem Bett  
gelegen und sehr oft geweint, weil ich meinen Kleinen nicht helfen konnte wenn  
er geweint hat, angelegt werden wollte oder anderes. Auch das Stillen klappte 
nicht sofort, was ja völlig normal ist. Aber kaum eine Schwester hat sich mal  
richtig Zeit genommen.[...] Es fehlte ihnen einfach die Motivation.“
„Ich fand es sehr schade das die Hebammen sich nicht an die Abmachungen 
gehalten haben bezüglich des Anziehens und Vermessens des Kindes nach der  
Geburt usw. Das wurde alles gemacht als ich im OP war.“
„Ich bin aus der Narkose aufgewacht und war allein mit meinem schreienden  
Kind. „
Aktuelle Studien belegen, dass die Unterstützung durch das Pflegepersonal 
und eine gute Kommunikation zwischen Patientin, Pflegenden und Ärzten 
einige der wichtigsten Faktoren für hohe Zufriedenheit der Mütter mit der 





Für die meisten Frauen ist die Geburt ihres Kindes eine positive Erfahrung. 
Dennoch lieferten mehrere Studien das Ergebnis, dass ein Teil der Mütter 
unzufrieden mit dem Erlebnis ist [van Treijlingen et al. 2003, Waldenström et 
al. 2006, Rijnders et al. 2008]. 
In der vorliegenden Untersuchung ist der Anteil der Frauen mit negativer 
Geburtserfahrung mit 46,8% überdurchschnittlich hoch. Dies ist 
möglicherweise dadurch zu erklären, dass hier im Vergleich zu anderen Studien 
ausschließlich Mütter befragt wurden, die per sectionem entbunden haben. 
Verschiedene Untersuchungen ergaben, dass Kaiserschnittmütter gegenüber 
Müttern, die vaginal entbinden, mit der Geburt weniger zufrieden sind [Wilde-
Larsson et al. 2011, Chalmers et al. 2010, DiMatteo et al. 1996]. Dies wird 
besonders deutlich bei Frauen, die einen ungeplanten Kaiserschnitt hatten 
[Blomquist et al. 2011]. 
Laut Dunn und O'Herlihy würde sich die Mehrheit der Frauen, die bereits 
Erfahrung mit beiden Formen der Geburt haben, in einer folgenden 
Schwangerschaft eine vaginale Entbindung dem Kaiserschnitt vorziehen [Dunn 
& O'Herlihy 2005]. Die Daten dieser Befragung lieferten das gleiche Ergebnis.
In dieser Untersuchung hatten sowohl die Qualität des Aufklärungsgespräches 
durch den behandelnden Gynäkologen als auch die der Aufklärung durch das 
Klinikpersonal, jedoch nicht die Qualität des Geburtsvorbereitungskurses einen 
Einfluss auf das Geburtserlebnis und die Zufriedenheit mit der Entscheidung. 
Rijnders et al. fanden einen Zusammenhang zwischen einer negativen 
Beschreibung der Betreuer während der Geburt und einem schlechten 
Geburtserlebnis [Rijnders et al. 2008]. 
Die Rolle des Geburtsvorbereitungskurses wird dagegen widersprüchlich 
diskutiert. Während Goodman und Kollegen sowie Hart und Foster einen 
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positiven Zusammenhang zwischen Geburtserlebnis und der Teilnahme an 
einem Kurs fanden, konnte dieser von Slade et al. sowie Lumley und Brown 
nicht nachgewiesen werden [Goodman et al. 2004, Hart & Foster 1997, Slade 
et al. 1993, Lumley & Brown 1993].    
Die Befragung ergab, dass ein negatives Geburtserlebnis häufig mit 
Schwierigkeiten assoziiert ist, dass Erlebte zu verarbeiten. 
Viele Teilnehmerinnen kamen im Freitextfeld am Ende des Fragebogens darauf 
zu sprechen. Auch wurde mehrmals der Wunsch nach der Möglichkeit einer 
psychologischen Beratung in der Klinik oder zumindest nach Adressen, an die 
man sich bei Bedarf wenden kann, geäußert. 
„es gibt so viele Angebote, sich auf eine Geburt vorzubereiten - aber zur  
 Aufarbeitung danach gibt es nichts... die Nachsorge - Hebammen sagen meist 
 nur "das Kind ist doch gesund“
 „keiner sprach mit mir je ein Wort darüber was passiert war. 
  Alles ganz ´normal´ für das Personal.“
„Im Krankenhaus selber war noch relativ alles ok. Die richtig große Traurigkeit 
 kam erst zu Hause. Es wäre daher gut gewesen, wenn man gesagt bekommen 
 hätte, an welche Stelle man sich wenden könnte.“
„Meiner Meinung nach müsste eine psychologische Betreuung in der 
 Wöchnerinnenstation angeboten werden - und zwar nicht nur per Plakat am 
 schwarzen Brett, sondern mit Besuch. Die Physiotherapeuten für erste 
 Rückbildungsübungen kommen ja auch ungefragt ins Zimmer.“ 
Neuere Studien konnten zeigen, dass sich eine Nachbesprechung, bei der die 
Mutter die Möglichkeit hat über die Geburt zu sprechen, Gefühle darüber 
auszudrücken und Antworten auf ihre Fragen zu erhalten, vorteilhaft auf das 
Auftreten von Symptomen einer posttraumatischen Belastungsstörung, aber 
auch von Depressionen und Selbstvorwürfen auswirken kann [Meades et al. 
2011, Gamble et al. 2005]. 
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Eine australische Studie, die die psychosoziale Gesundheit der Frauen im 
frühen Wochenbett untersuchte, fand heraus, dass die Fähigkeit der 
Hebammen variiert, psychologische Belange abzuschätzen und damit 
umzugehen. Auch würde psychologischen Problemen nicht die Aufmerksamkeit 
gewidmet, die angemessen wäre [Yelland et al. 2007]. Es sollten daher Wege 
gefunden werden, Hebammen und Pflegepersonal das nötige Wissen und die 
Fertigkeiten zu vermitteln, um auch mit den psychischen Belangen der 
Wöchnerin adäquat umgehen zu können. 
Wie schon durch Christiaens und Bracke konnte auch in dieser Studie ein 
signifikanter Zusammenhang zwischen der Zufriedenheit mit der Geburt sowie 
der Erfüllung der Erwartungen nachgewiesen werden [Christiaens & Bracke 
2007]. 
Das Ziel von Aufklärungsgesprächen und Geburtsvorbereitungskursen sollte 
daher sein, die Schwangere umfassend und neutral über die Vor- und Nachteile 
der verschiedenen Entbindungsformen zu informieren, um mit realistischen 
Erwartungen an die Geburt die für sie beste Entscheidung treffen zu können. 
Das medizinische Fachpersonal sollte sich bewusst machen, dass sein 
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Ziel dieser Arbeit war es einerseits, die persönlichen Beweggründe und 
medizinischen Indikationen des Kaiserschnitt zu untersuchen. Andererseits 
sollten Kriterien ermittelt werden, die die Patientenzufriedenheit und 
insbesondere das Geburtserlebnis im Kontext einer Sectio beeinflussen. 
Dazu erhielten die Mütter einen Fragebogen, der unter anderem die Gründe 
des Kaiserschnitts, den Umfang der Aufklärung, die Bindungsförderung durch 
die Klinik sowie das Geburtserlebnis thematisierte. Es wurden Mütter mit 
primärer und sekundärer Sectio verglichen.
Häufigste Ursache für den sekundären Kaiserschnitt war in dieser 
Untersuchung der Geburtsstillstand, die fetale Notlage sowie 
Einstellungsanomalien. Die medizinische Indikation zur primären 
Schnittentbindung wurde am häufigsten aufgrund von Lageanomalien, 
mütterlichen Erkrankungen einschließlich Gestose sowie relativem 
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fetomaternalem Missverhältnis gestellt.  Als persönliche Gründe für die 
Entscheidung zum Kaiserschnitt nannten Mütter mit medizinisch indizierter 
Sectio am häufigsten die Empfehlung des Arztes sowie die Sorge, dass das 
Kind bei einer vaginalen Entbindung geschädigt werden könnte. Mütter, die den 
Eingriff auf eigenen Wunsch durchführen ließen, nannten Angst vor einer 
Dammverletzung und deren Folgen sowie die Sorge um das Kind als wichtigste 
persönliche Gründe für ihre Entscheidung.
Etwa 25% der Frauen mit primärem und 50% der Frauen mit sekundärem 
Kaiserschnitt wurden nicht in die Entscheidung zur Schnittentbindung 
einbezogen. Die Aufklärung und Information durch den behandelnden 
Gynäkologen, den Geburtsvorbereitungskurs sowie durch das medizinische 
Fachpersonal während des Klinikaufenthaltes wurde insgesamt als 
zufriedenstellend bewertet.
Ebenfalls mittelmäßig war die Zufriedenheit der Befragten mit der 
Bindungsförderung von Seiten der Klinik, wobei die Bewertung davon abhängig 
war, ob sich die Mütter vom Personal unterstützt fühlten. Die Mehrheit der 
Teilnehmerinnen würde sich wünschen, dass auch die Betreuung 
Neugeborener, die intensivere medizinische Beobachtung und Behandlung 
benötigen, in die Wochenbettstation integriert wird.
Beinahe die Hälfte der Befragten empfanden ihr Geburtserlebnis als 
enttäuschend oder grauenvoll, wobei der Anteil negativer Bewertungen in der 
Gruppe der sekundären Sectiones höher lag. Es zeigte sich, dass das 
Geburtserlebnis davon beeinflusst wurde, inwiefern die Erwartungen der Mütter 
an den Kaiserschnitt erfüllt wurden. Die Aufklärung sowohl durch den 
behandelnden Gynäkologen als auch durch das medizinische Fachpersonal der 
Klinik hatten wiederum Einfluss darauf, ob der Kaiserschnitt für die Mütter 
besser oder schlechter als erwartet verlief. Bei guter Aufklärung konnte kein 
Unterschied hinsichtlich des Erlebens der Geburt zwischen den Gruppen 
gefunden werden. Mehr als die Hälfte der Mütter mit primärem und etwa ein 
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7. Zusammenfassung 
Drittel der Mütter mit sekundärem Kaiserschnitt würde sich unter den gleichen 
Voraussetzungen nicht wieder für die Schnittentbindung entscheiden. Mehr als 
ein Drittel der Befragten gab an, den Eingriff nach eigenem Dafürhalten (eher) 
nicht verarbeitet zu haben. Die ergänzenden Kommentare ließen erkennen, 
dass insbesondere den psychischen Auswirkungen des Kaiserschnitts mehr 
Bedeutung beigemessen werden sollte. 
Schlussfolgernd sollten sich Ärzte und Hebammen aufgrund der Häufigkeit von 
Kaiserschnittentbindungen bemühen, die Schwangere sowohl bei einer 
geplanten Sectio als auch bei einer angestrebten vaginalen Geburt umfassend 
zu informieren, damit sie  realistische Vorstellungen über den Eingriff 
entwickeln kann. Ferner sollte Klinikpersonal, das Kaiserschnittpatientinnen bis 
zur Entbindung und im Wochenbett betreut, daraufhin geschult werden, 
angemessen mit den besonderen körperlichen und psychischen Bedürfnissen 
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Hinweis: Der Fragebogen wird in gekürzter Form dargestellt, da die Fragen zu 
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